The Pan American Health Organization (PAHO) with the World Hypertension League has established the 17^th^ May to promote the prevention and control of High Blood Pressure (HBP) [@B1]. Currently nearly 1.13 billion of adults suffer from HBP (blood pressure \>=140/90 mm Hg) worldwide [@B2]. While HBP prevalence decreased in high income countries (HIC) between 1975 and 2015, the opposite trend was observed in low- and middle- income countries (LMIC) [@B3]. Particularly, in Latin American and Caribbean countries the prevalence decreased from 40.6% to 26.8% and from 26.8% to 19.4% for men and women between 45 to 49 years old respectively [@B3]. However, in 2015, HBP accounted for 8.9 of the total of disability adjusted life years (DALYS) and was associated with 4.9 million, 2.0 million and 1.5 million deaths due to ischemic heart disease, hemorrhagic stroke and ischemic stroke respectively [@B4]. Therefore, HBP is the leading cardiovascular risk factor worldwide. In Colombia, the last National Health Survey reported a global prevalence of 22.8% and nearly 60% for those between 60 and 69 years in 2007 [@B5].

High Blood Pressure have been clearly associated with biological risk factors and environment conditions. Studies carried out in western societies have revealed that whereas systolic blood pressure rises continually with age starting at 30 years; diastolic blood pressure rises continually until 50 years and then remains stable or slightly decreases [@B6]. HBP has been found positively associated with parental high blood pressure, pre-eclampsia, low birth and increases in body mass index [@B7]. While increased physical activity and low salt consumption have been found negatively correlated with HBP [@B7]. At macro level, urbanization and pollution has been linked to higher prevalence of HBP [@B8] ^,^ [@B9]. Lower socio-economic status and lower education have been reported associated with higher prevalence of HBP, mainly in HICs although little evidence has been documented in LMICs [@B10] ^,^ [@B11]. Generally, people living in rural areas working in agriculture and manual activities have lower blood pressure [@B12].

High Blood Pressure and related cardiovascular diseases are preventable and interventions at both population and individual level have effectively reduced the burden of HBP [@B7]. Government regulations to lower salt content added to processed food is one the most supported population interventions [@B13]. A decline of 30% in sodium intake has been associated with a reduction of 10 mm Hg in the average population of systolic and diastolic blood pressure [@B14]. At individual level the use of pharmacological and non-pharmacological interventions has clearly demonstrated the benefits of lowering BP. Randomized controlled trials have shown that a reduction of 10 mm Hg BP in systolic blood pressure results in 17% and 27% lower probability of suffering from coronary heart disease and stroke respectively [@B15]. Increased physical activity, low salt intake, loss weight, moderate alcohol consumption and the DASH or Meditarrean diets decrease systolic blood pressure by 6.0 mm Hg on average [@B16].

In spite of having ample evidence on the effectiveness of prevention and treatment for HBP, only 50% of hypertensive people have BP controlled (BP\<140/90 mm Hg) worldwide [@B17]. Whereas in 2010, the HIC rates of awareness, treatment and control were 67.0% 55.6%, 50.4% respectively, the equivalent in LMIC rates were 37.9%, 29.0% and 26.3% [@B17]. Similar results have been provided by the PURE study which included population from Latin American countries. In Colombia, by example, the PURE study showed 51.9% awareness of HBP, 77.5% were on antihypertensive treatment and 37.1% had HBP controlled [@B18].

Tackling the burden of HBP is a complex public health issue. A comprehensive and life course approach is needed to impact the multifactorial factors that accounting for the prevalence, access to treatment and the control of HBP [@B7] ^,^ [@B19]. The approach should include an adequate pregnancy care, the promotion of healthy behaviors for all population such as low salt intake, physical activity, weight loss and moderate alcohol consumption, the early detection of increases in BP, universal access to pharmacological and non-pharmacological interventions and the monitoring of HBP. To accomplish the objectives the health sector needs to work with other social sectors such as the educational, food makers and social media as well.

We celebrate the "Know your numbers" 2018 PAHO initiative to improve the control and prevention of HBP [@B1]. Each adult should be prompted to know his BP level. Standardized accurate measurement of BP should be available for all population. Health workers need to be trained on the method of measurement BP. Health services also could monitor the numbers of adults that have been checked BP among those for whom health care has been provided. Having BP measured, people should be encouraged to adapt healthy behavior to prevent increases in blood pressure levels and HPB related diseases. Certainly, the measurement of BP will lead to increases in the rate of HBP awareness and so knowing the roots of the HBP burden.

Editorial

Presión arterial elevada: de la evidencia a la acción

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Liga Mundial de Hipertensión han establecido el 17 de mayo como el día internacional para promover la prevención y el control de la Presión Arterial Elevada (PAE) [@B1]. Actualmente cerca de 1.13 billones de adultos sufren de PAE (presión arterial \>=140/90 mm Hg) alrededor del mundo [@B2]. Mientras la prevalencia de PAE disminuyó en países de alto ingreso entre 1975 y 2015, una tendencia opuesta se observó en los países de mediano y bajo ingreso en el mismo período [@B3]. Particularmente, en los países de América Latina y del Caribe la prevalencia disminuyó de 40.6% a 26.8% y de 26.8% a 19.4% en hombres y mujeres entre edades de 45 a 49 años respectivamente [@B3]. Sin embargo, en el 2015, la PAE representó el 8.9% de los total de años de vida perdidos potencialmente perdidos por discapacidad y mortalidad prematura (AVPP) y fue asociado con 4.9 millones, 2.0 millones y 1.5 millones de muertes debidas a enfermedad isquémica cardíaca, enfermedad cerebro-vascular hemorrágica y enfermedad cerebro-vascular isquémica respectivamente [@B4]. Por lo tanto, la PAE es el principal factor de riesgo cardiovascular en el mundo. En Colombia, la última Encuesta Nacional de Salud reportó una prevalencia global de 22.8% y cerca del 60% para la población con edades entre 60 y 69 años en el 2017 [@B5].

La PAE ha sido claramente asociada con factores de riesgo biológicos y condiciones del medio ambiente. Estudios llevados en sociedades occidentales han mostrado que mientras la presión arterial aumenta en forma constante con la edad a partir de los 30 años, la presión arterial diastólica aumenta continuamente hasta la edad de 50 años y luego permanece estable o desciende en forma moderada [@B6]. La PAE se ha asociado en forma positiva con antecedente familiar de PAE, pre-eclampsia, bajo peso al nacer y aumento en el índice de masa corporal [@B7]. En forma opuesta, el incremento en actividad física y el bajo consumo de sal se han correlacionado en forma negativa con la PAE [@B7]. A nivel macro, la urbanización y la contaminación ambiental han sido asociados con alta prevalencia de PAE [@B8]^,^[@B9]. El bajo nivel socio-económico y el bajo nivel educativo han sido asociados con una alta prevalencia de PAE principalmente en países de alto ingreso aunque un poco menos de evidencia ha sido documenta en países de mediano y bajo ingreso [@B10]^,^[@B11]. Generalmente, personas residentes en zonas rurales trabajando en agricultura y labores manuales presentan niveles bajos de presión arterial [@B12].

La PAE y las enfermedades cardiovasculares relacionadas son prevenibles y tanto las intervenciones a nivel individual como poblacional han efectivamente reducido la carga de enfermedad asociada a PAE [@B7]. Las regulaciones gubernamentales orientadas a la reducción en el contenido de sal en los productos alimenticios manufacturados es una de las intervenciones con mayor evidencia [@B13]. Una caída del 30% en el consumo de sodio ha sido asociada con una reducción de 10 mm Hg en el promedio poblacional de la presión arterial sistólica y diastólica [@B14]. A nivel individual el uso de intervenciones farmacológicas y no farmacológicas han claramente demostrado el beneficio de reducir los niveles de presión arterial. Los ensayos clínicos randomizados han mostrado que una reducción de 10 mm Hg en la presión arterial sistólica conduce a una reducción del 17% y del 27% en la probabilidad de sufrir un evento coronario o un evento cerebro-vascular respectivamente [@B15]. La actividad física intensa, el bajo consumo de sal, la reducción del peso, el moderado consumo de alcohol, y la dieta DASH o la dieta del Mediterráneo disminuyen la presión arterial en 6 mm Hg en promedio [@B16].

A pesar de la amplia evidencia disponible acerca de la efectividad de prevenir y tratar la PAE, solo el 50% de la personas con PAE tienen la presión arterial controlada (Presión arterial \<140/90 mm Hg) a nivel mundial [@B17]. Mientras en el año 2010, la tasas de conocimiento, tratamiento y control de la PAE fueron 67.0%, 55.6% y 50.4% respectivamente en los países de alto ingreso, en los países de bajo y mediano ingreso estas tasas fueron 37.9%, 29.0% y 26.3% respectivamente [@B17]. Resultados similares fueron reportados por el estudio PURE en el cual se incluyó población de países latino-americanos. Para Colombia, por ejemplo, el estudio PURE mostró una tasa de conocimiento de PAE del 51.9%, y que el 77.5% de la población con PAE recibía tratamiento antihipertensivo y de esta el 37.1% se encontraba controlada [@B18].

Reducir la carga de enfermedad atribuida a la PAE es una situación compleja en salud pública. Es necesario desarrollar una estrategia exhaustiva e integral basada en un enfoque de curso de vida que permita impactar los múltiples factores que determinan la prevalencia, el acceso al tratamiento y el control de la PAE [@B7]^,^[@B19]. Este enfoque incluye un adecuado cuidado prenatal, la promoción de hábitos de vida saludable para toda la población como el bajo consumo de sal, la realización de actividad física, la pérdida de peso, el moderado consumo de alcohol y la detección temprana del aumento de la PAE, el acceso universal a las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas, y el monitoreo de la PAE. El desarrollo de estas estrategias requiere el trabajo integrado entre el sector salud y otros sectores de la sociedad como educación, productores de alimentos y los medios masivos de comunicación.

Nosotros celebramos la campaña "Conoce tus números" que este año 2018 la OPS está promoviendo para mejorar la prevención y el control de la PAE [@B1]. Cada adulto debe ser motivado a conocer su nivel de presión arterial. La toma estandarizada y precisa de la presión arterial debe ser accesible a toda la población. Los trabajadores de la salud necesitan ser entrenados en el método para tomar adecuadamente la presión arterial. Adicionalmente, los servicios de salud podrían monitorizar la cantidad de personas a quienes se les ha tomado la PAE entre la población que recibe atención en salud al interior de cada centro. Luego de haber tomado la presión arterial, las personas deben ser motivadas a adaptar comportamientos saludables que prevengan el aumento de la presión arterial y las enfermedades relacionadas con la PAE. Sin lugar a dudar, la toma de la presión arterial conducirá a un incremento en la tasa de conocimiento de la PAE y las raíces de la carga de enfermedad relacionada con la PAE.
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